13 Ocena różnych metod rekonstrukcji przewodu pokarmowego po całkowitym wycięciu żołądka  by Murawa, Paweł
A. Gracz, P. Murawa
I Oddział Chirurgii Onkologicznej Wielkopolskiego
Centrum Onkologii
Materiał i metody:
73 chorych leczono z powodu lokalnie zaawan-
sowanego ( T4 ) raka sutka w Wielkopolskim Centrum
Onkologii w latach 1983-1987. Chore były
. zdyskwalifikowane od zabiegu operacyjnego i leczone
napromienianiem skojarzonym z chemioterapią i/ lub
hormonoterapią.
Wyniki:
Pomimo dużego zaawansowania w momencie
rozpoznania 20 chorych ( 27,4%) przeżyło ogółem 5 lat.
Poszczególne cech kliniczne, hispatologiczne oraz
stosowane leczenie nie miały wpływu na odsetek
przeżyć.
Wnioski:
Skojarzone leczenie napromienianiem i chemioterapią
z założeniem radykalnym pozwala na wyleczenie części
chorych z nieoperacyjnym raka sutka.
Metoda identyfikacji węzła wartowniczego w przy-
padkach czerniaka złośliwego w I stopniu zaawansowani
klinicznego stała się obecnie metodą standardową.
Metodę tę wprowadziliśmy do praktyki naszego oddziału
w styczniu 1997 roku.
W okresie od stycznia -97 do czerwca -98 leczono
operacyjne 54 chorych z powodu czerniaka złośliwego.
Z tej liczby 15 w I stopniu zaawansowania klinicznego
zakwalifikowano do biopsji węzła wartowniczego, w tym
12 kobiet i 3 mężczyzn. Średnia wieku wyniosła54,3
i wahała się w zakresie od32 do 75. Wycięcia zmiany
z badaniem doraźnym dokonano u 8 chorych, u 7 po-
szerzono wycięcie po uprzedniej biopsji lub niera-
dykalnym usunięciu. Lokalizacja żmian: ramię-3, klatka
piersiowa-2, udo-3, odudzie-6, palec-1.
Wśród postaci klinicznych dominowała postać
powierzchowna SSM w 9 przypadkach, następnie
guzkowa NMM w 5 i podpaznokciowy AMM w 1.
Do biopsji kwalifikowano chorych z poziomem
naciekania wg Clark'a III i wyżej. Z III poziomem nacieka
wg Clark'a było 11 pacjentów, z IV 2 i V 2. Grubość
zmian wg breslow'a wyniosła od 0,8-6 mm.
Wyniki:
W 14 przypadkach udało się zlokalizować i usunąć
węzeł (węzły) wartowniczy. W 11 były to pojedyncze
węzły, w 1 dwa oraz w 2 przypadkach 3 i 5 węzłów.
W jednym przypadku nie udało się odszukać węzła
i ze względu na małą grubość zmiany postawiono chorą
do obserwacji.
W 2 przypadkach w badaniu doraźnym stwierdzono
mikroprzerzuty i wykonano Iymfangiectomię.
Obecnie nie wykonujemy badań doraźnych usuniętych
węzłów i pozostawiamy do oceny patologa preparaty
parafinowe. Średni czas pobytu pacjenta w Oddziale
po operacji wynosił 7 dni (4-16). Nie stwierdzono zbie-
rania się chłonki pod raną, obrzęków kończyn,





U żadnego z pacjentów nie stwierdzono tatuażu wokół
rany. Do chwili obecnej nie stwierdzono wznowy
procesu czy przerzutów do pozostawionych węzłów.
Wnioski:
• Metoda wybarwienia węzła wartowniczego jest
metodą stosunkowo prostą do wykonania,
powtarzalną, czułą i tanią.
• Pozwala na wyselekcjonowanie pacjentów, którzy
mogą odnieść korzyść z Iymfangiedomii.
• Pozwala skrócić czas pobytu pacjenta w oddziale.
• Przyczynia się do mniejszego okaleczenia chorego.
• Wydatnie wpływa na zmniejszenie kosztów
hospitalizacji.
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"Ocena różnych metod rekonstrukcji przewodu
pokarmowego po całkowitymwycięciużołądka."
PawełMurawa
Wielkopolskie Centrum Onkologii-Chirurgia I
W ostatnim dziesięcioleciu coraz więcej chirurgów
uzależnia zakres wycięcia raka żołądka z powodu raka
od: umiejscowienia, stopnia zaawansowania i pato-
morfologicznej klasyfikacji wg Laurena. Realizacja tej
strategii w polskiej rzeczywistości wymaga u większości
chorych - z powodu znacznego zaawansowania
nowotworów - wykonania całkowitego wycięcia żołądka.
Dzięki postępowi w opiece okołooperacyjnej, technice
chirurgiczne i anastezjologii śmiertelność po całkowitym
wycięciu żołądka wynosi poniżej 5%.
Od maja 1988 roku do maja 1998 roku leczono w I
Oddziale Chirurgicznym z powodu raka żołądka 410
chorych. Całkowitą resekcję żołądka wykonano u 254
chorych w wieku od 32-79 lat. Stosunek mężczyzn
do kobiet (M/F) wynosił 2, 12.
U 232 wykonano całkowite wycięcie żołądka, u12 z po-
wodu chłoniaka.
Wycięciu żołądka towarzyszyło usunięcie węzłów
chłonnych do II-go przedziału (02). Zespoleniem
przełykowo-jelitowe wykonywano koniec do boku przy
pomocy okrężnego staplera zazwyczaj o średnicy 25
mm . Dodatkowo miejsce zespolenia zabezpieczano za
pomocą jejunoplikacji. Rekonstrukcje przewodu
pokarmowego wykonano następującymi sposobami:
wg Roux - Y u 155, wg Hunt - Lawrence - Rodino
w modyfikacji Herfarth'a u 45, wg Longmire -
Gutgemanna u 15, wg Longmire plus zbiornik jelitowy
u 10, wg Lygitakis we własnej modyfikacji u 29 chorych.
Resekcyjność wynosi 62% , radykalność 37,4 %,
śmiertelność okołooperacyjna poniżej 2%. Pięcioletnie
przeżycia oceniono na31 %.
U chorych po całkowitym wycięciu żołądka oceniano
ilość spożywanych pokarmów, stan odżywiania, jakość
życia. Porównano grupy chorych w zależności od me-
tody rekonstrukcji przewodu pokarmowego.
Stwierdzono lepszą jakość życia u chorych, u których
rekonstrukcje przewodu pokarmowego po cał-kowitym
wycięciu żołądka wykonano z wytworzeniem zbiornika
jelitowego wg Hunt - Lawrence - Rodino w modyfikacji
Herfarth'a i Lygitakisa.
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